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Aus der Chirurgischen Abteilung des Stadtischen Krankenhauses
Miinchen rf]. (Oberarzt: Dr. Max Grasmann.)

Zur Kasuistik der Zervikovaginalfisteln.
Von Dr. Karl Grasmann, Assistenzarzt.

In Nr. 46 des Zbl. f. Gyn. 1919, hat T. Wiczynski alle bisher
verdifentlichten Fille von Zervikovaginalfisteln zusammengestelit,
einen eigenen Fall beigefiigt und nach kritischer Sichtung von im
ganzen 20 Fillen folgende These aufgestellt: , Entstehungsursache
und  -mechanismus der Fistulae cervicovaginales lassen sich
durch angeborene und individuelle Konstitution der weiblichen
Geschlechtsorgane (Hypoplasie als Ausdruck von Infantilismus) rest-
los erklidren.

Dic kleine Zahl der bisher verdffentlichten Falle von Zerviko-
vaginalfisteln berechtigt wohl sur Publikation eines einschligigen
Falles der an unserer Gynikologischen Station zur Beobachtung kam.

M. H., 22 Jahre alt, ledige Verkiduferin. Eintritt: 16. X. 1919,
abends 61 Uhr. Im September 1918 Lues und Gonorrhoe aquiriert,
die energisch behandelt wurden. Sonst ni¢ ernstlich krank. Menses
seit 10. Lebensjahr, immer regelmafiig, ohne Beschwerden. Kein Partus.
Kein Abortus. Letzte Menses: 18. VL 1919. Heute, mittags 1 Uhr.
habe si¢ beim Heben eines schweren Sackes (zirka 1 Zentner)
Schmerzen im Kreuze und uber der Symphyse bekommen. Blutungen
scien nicht aufgetreten. Da bald darauf wehenartige Schnierzen ein-
gesetzt hitten, sei sie zu einer Hebamme gegangen; die an die Mog-
lichkeit eines Abganges gedacht und Beiziehung eines Arztes an-
geraten habe, da der duBere Muttermund noch geschlossen sei und
es wohl ein ,schwerer Abgang‘ wiirde. Darauthin sei sie in die
Frauenklinik gegangen, wo mach zweimaliger Untersuchung fest-
gestellt worden sei, daB ein Abgang nicht angenommen ‘werden
konne, da der duBere Muttermund fest verschlossen sei. Jetzt komme
sie herein, da trotz Bettruhe und Eisumschiige keine Besserung der
wehenartigen Schmerzen eingetreten sei. Irgendein Eingriff zur Ein-
leitung einer Fehlgeburt wird in Abrede gestellt.

Da nach Anamnese und Befund ein beginnender, womoglich
noch hintanzuhaltender Abort angenommen wurde und eine Indi-
kation fiir einen Eingriff nicht gegeben war, wurde vorerst von einer
vaginaler Untersuchung Abstand genommen und Bettruhe und Opium
verordnet.

Nachts 1,1 Uhr trat unter sunehmender Wehentitigkeit eine
stirkere Blutung aus dem Genitale auf. Die nun vorgenommene
gynakologische Untersuchung ergab: Die Vagina war mit Blut-
gerinnseln ausgefiillt. In diese war ein ungefihr 18 cm langer Fotus
samt Nabelschnur und Plazenta geboren. Nach Ausrdumung der
Vagina bot sich folgendes Bild: Portio livide verfiarbt, Muttermund
klein, fest geschlossen. An der hinteren Wand der Zervix, etwa
2 em oberhalb des diuBeren Muttermundes, fand sich eine fiinfmark-
stiickgroBe, Wunde mit zerfetzten Rindern, die in das Cavum uteri
fuhrte und die den ,wischen Uterus und Rektum gelegenen Binde-
gewebsraum erdffnet hatte. Der Uterus war fagstgroB, weich, stark
antetlektiert. Parametrien und Aduexec boten keinen besonderen Be-
fund. Nach Einlegen von Jodoformgaze in die Vagina stand die
Blutung. Vormittags (17. X. 1919) wurde die Ruptursteile der hinteren
Zervixwandung verniht (Oberarzt Dr. Max Grasmann) und tfags
darauf die Tamponade entfernt. Die Naht der Zervix hielt nicht.
Sonst war die Heilung ungestort. Am 25. X. 1919 trat H. aus der
Anstalt aus. Die Portio war rapfenformig, derb, der Muttermund
klein, rund; aus ihm entleerte sich etwas schleimiger AusfluB. Ein
EinriB am #uBeren Muttermund bestand nicht. An Stelle des fiinf-
markstiickgrofien Fensters an der hinteren Zervixwand war 2 cm
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oberhalb des AuBeren Muttermundes entsprechend der lingsgerich-
teten Nahtstelle die Schleimhaut stark gerbtet, etwas eingezogen.
Zwischen den derben, wulstigen Rindern dieser Narbe entleerte
sich noch etwas schleimig-eitriges Sekret. Der Uterus war noch
etwas vergroBert und weich, in der Mitte gelegen, stark anteflektiert.

Am 1.1L 1920 stellte sich H. zur Untersuchung vor: Das All-

gemeinbefinden war ungestort. Es bestand leichter Fluor. Die Portio
war klein, zapfenférmig; der Muttermund rund, klein, seine Um-
ebung reizlos. In der hinteren Zervixwand fand sich in der Mittel-
iniec 1¥» cm oberhalb des idufleren Muttermundes eine senkrecht
verlaufende, 1,5:0,4 cm groBe, klaffende Fistel6finung mit harten
Rindern. Jede Beriihrung des hinteren Scheidengewdlbes, sowie
namentlich der Versuch, die Portio nach vorne zu heben, war sehr
schmerzhaft. Der Uterus war sehr klein, hart, etwas druckempfind-
lich und befand sich in extremer Antcflexionsstellung fixiert. Das
linke Parametrium war etwas verkiirzt. Das rechte Parametrium und
die Adnexe waren frei. Go. konnten nicht nachgewiesen werden.
Die Wa.R. war, wie auch wilirend des Aufenthaltes der H. in der
Anstalt, abermals negativ.

Es handelt sich also um eine frisch entstandene hintere Zerviko-
vaginalfistel. ‘

Die nachmittags in der Frauenklinik vorgenommene Untersuchung
ergab geschlossenen AuBeren Muttermund bei erhaltener Portio. Eine
Narbe oder Fistel im hinteren Scheidengewdibe, ein alter Zervixrifi
oder eine durch einen Abortversuch frisch gesetzte Verletzung konnte
nicht festgestellt werden. 6 Stunden spiter erfolgte die Geburt der
Frucht durch die hintere Zervixwandung.

Auch in unserem Falle handelte es sich umi eine Primipara im
4. Monat der Schwangerschaft. Die wiederholt vorgenommene Unter-
suchung ergab einen in extremer Anteflexion fixierten Uterus. Das
sehr kleine Corpus uteri war spitzwinkelig gegen die Pars cervicalis
uteri abgeknickt.

Der Muttermund blieb trotz kriftiger Wehen geschlossen. Er
war durch alte katarrhalische Reize ungewdhnlich fest und derb, oder
es bestand eine angeborene abnorme Beschaifenheit des Mutter-
mundes der Art, da die Ringfasermuskulatur besonders stark aus-
gepriigt war und sich bei den Wehen krampfhaft zusammenzog.
Auch die Zervixwandung war derb und briichig, wobei es offen
gelassen bleiben muB, ob es sich lediglich um eine abnorme Rigiditit
der Zervix gehandelt hat, wie man sie bei Individuen mit Hypo-
plasie der Geschlechtsorgane vorfindet oder wie man sie auch bei
alten Primiparen antrifft, bei welchen diese Rigiditit nicht selten
Storungen der ersten Geburtsperiode veranlaBt, oder ob micht auch
hier alte, entziindliche, vielleicht gonorrhoische Prozesse mit im
Spiele waren. Wihrend normalerweise durch die Wehen der Uterus
aufgerichtet wird und der Fundus uteri den oberen Pol des geraden
AusstoBungsschlauches bildet, vermochten hier bei der bestehenden
Rigiditit der Zervix bzw. der starken Anteflexion die Wehen den
Uterus nicht aufzurichten. Die starke Anteflexion bedingte ferner,
daB bei der physiologischen Retraktion der Uterusmuskulatur fundus-
wiirts die physiologische Delinung (gerade) der hinteren Zervixwand
vermehrt wurde. Bei jeder Wehe wurde die Frucht senkrecht gegen
die hintere Zervixwand gepreft. Die durch immer wieder von
ueuem einsetzenden kriftigen Wehen aufs iuflerste iiberdehnte und
allmihlich stark verdiinnte Muskulatur der hinteren Zervixwand war
nicht mehr in der Lage, auf den AuBeren Muttermundsring irgend-
welchen Zug auszuiiben, geschweige denn den abnorm derben Ring
des duBleren Muttermundes zu erweitern. Der iuflere Muttermund
blieb geschlossen. Die Frucht wurde an der Stelle des geringsten
Widerstandes, durch die infolge iibermiBiger Dehnung geschwichte
hintere. Zervixwand geboren.

Fassen wir diese Punkte nochmals kurz zusaminen, so finden
wig auch in unserem Falle die von Wiczynski aufgefithrten Merk-
male: UebermiBige Anteflexion, Rigiditit der Zervix und Unnach-
giebigkeit des duBeren Muttermundes. Auch in uuserem Falle ent-
stand die Fistel bei einer Primipara (22 Jahre) wihrend eines
Abortes im 4. Monat in der hinteren Wand der Cervix uteri.
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